Fenomene inexplicabile ale sănătăţii perinatale în Republica Moldova: constatări şi căi de ameliorare by Stratulat, Petru et al.
24
FENOMENE INEXPLICABILE ALE SĂNĂTĂŢII PERINATALE ÎN 
REPUBLICA MOLDOVA: CONSTATĂRI ŞI CĂI DE AMELIORARE 
Petru Stratulat, dr.h. în medicină, prof. univ., Ala Curteanu, dr. în medicină, conf. cercet., 
Tatiana Carauş, cercetător ştiinţifi c stagiar, Institutul de Cercetări Ştiinţifi ce în Domeniul 
Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului
Se ştie că sănătatea reproductivă este infl uenţată de variaţi factori. Pentru aprecierea impactului 
acestora asupra morbidităţii şi mortalităţii perinatale se analizează sistematic anumiţi indicatori atât 
la nivelul instituţiei medicale, cât şi la cel naţional. Analiza pierderilor perinatale în condiţiile situa-
ţiei demografi ce complicate (micşorarea numărului naşterilor şi reducerea sporului natural, creşterea 
mortalităţii generale) permite să planifi căm şi să fi nanţăm domeniile prioritare ale sănătăţii perinatale 
care duc la îmbunătăţirea serviciului perinatal şi la reducerea acestor pierderi atât pe termen scurt, cât 
şi pe termen lung.  
Pentru a obţine o informaţie exhaustivă despre starea sănătăţii reproductive este necesar a în-
registra fetuşii cu greutatea la naştere de 500-999 g şi cu vârsta de gestaţie 22-27 săptămâni (S.G.), 
folosind parametrii de viabilitate recomandaţi de OMS. Conform statisticilor ofi ciale, în republică 
evidenţa deceselor perinatale de la 22 S.G. şi greutatea la naştere de la 500 g nu se efectuează, cu 
toate că la nivelul MS din anul 2001 se înregistrează decesele perinatale de la termenul de gestaţie 
de 22 S.G., în aşa mod fi ind înregistrate toate pierderile perinatale. Totuşi evidenţa fetuşilor decedaţi 
la termenul 22-27 S.G. în statistica departamentală nu poate determina numărul tuturor fetuşilor ne-
raportaţi şi trecerea lor în avorturi. 
Evidenţa pierderilor perinatale de la 22 S.G. ar duce la majorarea lor cu 3,4‰ şi a celor neona-
tale precoce cu 0,8‰. La moment instituţiile medicale din ţară nu sunt pregătite din punct de vedere 
tehnologic pentru îngrijirea nou-născuţilor cu greutatea extrem de mică la naştere (500-900 g), care 
necesită tehnologii moderne costisitoare. 
Alt factor care infl enţează dinamica mortalităţii perinatale odată cu implementarea tehnologii-
lor moderne de reanimare şi îngrijire continuă este supravieţuirea nou-născuţilor gravi, care decedea-
ză în perioada neonatală tardivă. Acest fenomen duce la direcţionarea copiilor decedaţi în zilele 7-28 
în decesele neonatale tardive, deşi cauzele decesului lor au la bază aceleaşi mecanisme etiologice ca 
şi la copiii decedaţi în perioada de 0-6 zile de viaţă cu excluderea acestor decese din pierderile peri-
natale.
Materiale şi metode. Pentru analiza morbidităţii şi a mortalităţii perinatale şi neonatale pre-
coce am folosit datele formularului statistic Darea de seamă nr.32A-săn. anuală “Privind asistenţa 
medicală acordată parturientelor şi lăuzelor” pe perioada anilor 1990-2005. Cauzele principale de 
deces perinatal, neonatal precoce şi de mortinatalitate au fost, de asemenea, grupate în perioade de 
cinci ani pentru a facilita înţelegerea acestora şi a urmări dinamica lor în aspect de timp.
Rezultate. Analiza morbidităţii generale a nou-născuţilor în timp de 0-6 zile de viaţă  în ultimii 
15 ani în republică arată o creştere a acestui indicator de la 203,1‰ în anul 1990 până la 261‰ în anul 
2005 cu 2 peak-uri în anul 1994 (324,8/‰) şi în anul 1999 (389,5/‰). Din anul 1998 morbiditatea 
neonatală generală manifestă o dinamică de descreştere preponderent pe seama copiilor născuţi la 
termen, dar nu atinge nivelul anului 1990, pe când morbiditatea nou-născuţilor prematuri pe parcursul 
perioadei examinate este în creştere continuă (2,3 ori) (fi g. 1). 
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Fig. 1. Rata morbidităţii nou-născuţilor în perioada 1990-2005 în republică: 
totală, la nou-născuţii la termen şi la cei prematuri
În perioada 1990-2005 morbiditatea generală a nou-născuţilor a fost determinată preponderent 
de patru cauze majore (fi g. 2): a) retardul de creştere intrauterină a fătului (RDIU) care a crescut de 3 
ori (de la 9,96‰ la 29,6‰); b) infecţia ce s-a majorat de 1,9 ori în perioada investigată (de la 9,9‰ la 
28,6‰); c) sindromul detresei respiratorii (SDR) care a manifestat o creştere de 1,6 ori (de la 6,07‰ 
la 9,7‰) şi d) boala hemolitică a nou-născutului (BHN), ponderea căreia în perioada analizată a cres-
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Fig. 2. Cauzele care au determinat creşterea morbidităţii neonatale (RDIU, infecţia, 
SDR, BHN) în perioada 1990-2005
Următoarele două cauze au determinat o dinamică considerabilă a scăderii morbidităţii în anii 
1990-2005: a) traumatismul obstetrical – de 3 ori (17,83‰ comparativ cu 5,6‰) şi b) hipoxia cronică 
intrauterină a fătului (HCIU), care, după o creştere de 2,3 ori în perioada 1990-1998 (38,1‰ compa-
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Fig. 3. Cauzele care au determinat micşorarea morbidităţii neonatale (trauma, asfi xia) 
în perioada 1990-2005
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Anomaliile congenitale pe parcursul perioadei investigate s-au caracterizat printr-o dinamică 
nesemnifi cativă de descreştere de la 9,24‰ (1990) până la 8,8‰ în anul 2005, cu tendinţă de creştere 
în anii 2003 – 2004 (11,9‰ şi 10,8‰).
Analiza dinamicii indicatorului arată o modifi care a cauzelor principale, asociate cu declinul 
fi nanciar major al serviciilor de sănătate în această perioadă. Atât nivelul morbidităţi neonatale, cât şi 
ponderea unor cauze ale ei în ultimii 5 ani (2001-2006) s-au micşorat odată cu îmbunătăţirea fi nanţării 
serviciilor medicale perinatale şi implementarea Programului Naţional de Perinatologie.  
Frecvenţa creşterii RDIU în structura morbidităţii neonatale confi rmă postulatul, conform că-
ruia nivelul nesatisfăcător al sănătăţii reproductive în creştere este cauzat de situaţia socioeconomică 
în familie (alimentaţia insufi cientă şi dezechilibrată în sarcină, infl uenţa nocivă a ecologiei asupra 
sănătăţii reproductive).
În majoritatea cazurilor icterele neonatale se întâlnesc la nou-născuţii prematuri, la cei cu RDIU 
şi imaturitate morfofuncţională. În creşterea frecvenţei icterelor neonatale nu trebuie subestimaţi şi 
factorii legaţi de inducţia naşterilor (naşterile „programate”), imaturitatea sistemelor enzimatice fe-
tale, îndeosebi, a fermenţilor hepatici. Rolul icterelor neonatale creşte odată cu majorarea în ultimii 
ani a numărului copiilor cu retard mintal şi a patologiei SNC din cauza hiperbilirubinemiilor (ence-
falopatiilor bilirubinice nediagnosticate şi netratate). Creşterea morbidităţii neonatale în republică 
pe seama BHN se datorează lipsei pe parcursul al unei perioade îndelungate de timp a anti-D-imu-
noglobulimei şi, respectiv, a imunizării gravidelor cu Rh negativ după avort sau după naşterea cu un 
copil Rh-pozitiv. Creşterea morbidităţii prematurilor pe seama infecţiilor este cauzată de ameliorarea 
diagnosticului infecţiei, supraraportarea infecţiilor neconfi rmate (bacteriologic, funcţional), imatu-
ritatea organelor de protecţie antiinfecţioasă la această categorie de copii, precum şi de existenţa 
unor defi cienţe ale sistemului de sănătate în ceea ce priveşte acordarea îngrijirilor de calitate acestui 
contingent de nou-născuţi (insufi cienţa sau chiar lipsa materialelor de o singură folosinţă, absenţa în 
majoritatea maternităţilor a apei calde, a mijloacelor de igienă şi a dezinfectanţilor). 
Micşorarea morbidităţii cauzate de asfi xii, traume (la copiii născuţi la termen) poate fi  explicată 
de introducerea în practica obstetricală şi neonatologică a tehnologiilor cost-efective promovate de 
Programul Naţional de Perinatologie, precum: parteneriatul la naştere, mişcarea liberă în travaliu, 
utilizarea Partogramei pentru monitoringul evoluţiei travaliului, alegerea liberă a poziţiei în naştere 
etc. 
Analiza morbidităţii copiilor născuţi la termen demonstrează că aceste tendinţe în timp ca şi 
trendul morbidităţii generale a nou-născuţilor se manifestă prin micşorarea unor cauze ale morbidită-
ţii:  asfi xiei (de 1,3 ori faţă de nivelul indicatorului în anul 1990 şi de 2,2, ori în perioada 2001-2005); 
traumei obstetricale de 2,5 ori, iar, pe de altă parte, prin creşterea SDR de 3 ori şi RDIU de 2 ori. 
Analiza dinamicii morbidităţii la nou-născuţii prematuri a arătat o creştere stabilă (de 2,3 ori) a in-
dicatorului pe parcursul perioadei examinate de timp. Cu toate acestea, analizând cauzele principale 
ale morbidităţii printre prematuri, observăm o descreştere a ponderii următoarelor patologii (similar 
nou-născuţilor la termen): traumatismelor  obstetricale (de 2,2 ori) şi asfi xiei (de 1,7 ori). Câteva ma-
ladii la nou-născuţii prematuri sunt însă în creştere: infecţiile (de > 3 ori), anomaliile congenitale (de 
2,1 ori), SDR (de > 2 ori) şi BHN (de >1,6 ori).
Rata copiilor cu greutate mică la naştere (GMN), îndeosebi a celor cu greutatea la naştere de 
500 - 1500 g, determină nivelul sănătăţii reproductive a populaţiei. Conform datelor OMS, rata copii-
lor cu GMN depinde de situaţia socioeconomică a ţării şi de venitul pe cap de locuitor, care, la rândul 
lor, sunt determinate de nivelul de trai. În ţările în curs de dezvoltare rata copiilor cu greutate mică la 
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Fig. 4. Rata naşterilor premature, % copiilor prematuri şi rata copiilor cu GMN
După cum vedem în grafi cul de mai sus (fi g. 4), dinamica naşterilor premature în Republica 
Moldova este în descreştere şi a variat în perioada 1990-2005 între 5,1-4,5% în categoria copiilor cu 
greutate la naştere de la 500 g şi de la 4,1% până la 3,4% în categoria copiilor cu greutate de la 1000 
g. Dinamica descreşterii naşterii premature este mai mare începând cu anul 2001.
Totodată, rata copiilor născuţi cu GMN este mai înaltă decât rata naşterilor premature condiţio-
nată de naşterile multiple (0,94% în anul 1990 şi 0,88% în 2005) şi de copiii născuţi la termen (≥ de 
37 S.G.), dar cu GMN.
Dinamica ponderii copiilor cu GMN (<2,5 kg) este în descreştere şi s-a micşorat de la 5,7% în 
anul 1990 până la 5,24% în anul 2005 în categoria de greutate ≥1 kg şi de la 6,37% la 5,73% în cate-
goria de greutate ≥500 g. Micşorarea ponderii naşterilor premature a început în anul 2000.
Fenomenul nr. 1 în sănătatea perinatală din ţara noastră este discripanţa dintre rata joasă a 
naşterilor premature ce caracterizează sănătatea reproductivă şi nivelul de trai al populaţiei. Da-
tele statisticii mondiale arată o asociere strânsă între nivelul jos de trai (sărăcie) şi nivelul înalt de 
naşteri premature, situaţie ce nu corespunde cu datele din republică.
Apare întrebarea este oare subestimată rata naşterilor premature în republică? Această proble-
mă necesită o evaluare adăugătoare pentru a găsi explicaţii clare ale acestui fenomen.
Este cunoscut faptul că sănătatea maternă / reproductivă joasă este asociată cu un nivel înalt 
de sărăcie, subalimentare sau alimentare dezechilibrată cu predominarea glucidelor şi a grăsimilor, 
precum şi cu maladiile cu transmitere sexuală (MTS) şi nivel înalt al RDIU. 
Fenomenul nr. 2 în sănătatea perinatală este nivelul înalt de RDIU în ţara unde există o 
contradicţie cu rata joasă a naşterilor premature. 
Aceste două paradoxuri privind starea de sănătate a populaţiei – nivelul jos al naşterilor prema-
ture cu dinamică stabilă de descreştere a lor pe fundalul creşterii RDIU - necesită studii suplimentare, 
ţinând cont de faptul că venitul pe cap de locuitor în ţară este jos, iar asemenea tendinţe se explică 
difi cil.
Dinamica deceselor perinatale, inclusiv neonatale precoce (fi g. 5) a suferit pe parcursul ulti-
milor 15 ani schimbări semnifi cative. Mortalitatea perinatală s-a micşorat de la 15,8‰ în anul 1990 
şi a atins nivelul de 10,2‰ în anul 2006 cu două „peak”-uri de creştere: în anul 1995 (16,3‰) şi în 
anul 2000 (15,2‰) cu o micşorare lentă, dar stabilă, de 44% în perioada 2001 - 2006. Începând cu 
anul 2001, se efectuează monitoringul deceselor perinatale de la 500 g. Mortalitatea perinatală de la 
500 g în anul 2001 a constituit 19,6 ‰, în 2006 13,6 ‰ şi este în descreştere ca şi mortalitatea de la 
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Fig. 5. Dinamica deceselor perinatale şi neonatale precoce în categoria de greutate 
la naştere de la 500 g şi de la 1000 g
Analiza cauzelor de bază ale decesului perinatal în perioada 1990 – 2005 în republică scoate 
la iveală următoarele tendinţe: a) dintre cele cinci cauze majore de deces SDR are  tendinţă de des-
creştere lentă, înregistrând cel mai înalt nivel în anul 2000 (2,3‰) şi menţinându-se la nivelul 1,8‰ 
în anul 2005; b) două din cauzele examinate au manifestat o tendinţă stabilă şi importantă de scădere 
(traumele de 3 ori şi infecţiile de 1,5 ori) şi c) altele două cauze – HCIU şi asfi xia nou-născutului pre-
cum şi anomaliile congenitale nu au înregistrat schimbări în ultimii 15 ani, nivelul lor menţinându-se 
stabil, practic, la acelaşi nivel.
Gruparea cauzelor de deces în perioade de timp cu durata de 5 ani (1990-1994, 1995-1999 şi 
2000-2005) refl ectă clar cauzele majore de deces perinatal în aspect de timp, astfel scoţând în evi-
denţă cauzele care au avut o acţiune extrem de vulnerabilă asupra fătului /nou-născutului. În fi g. 6 se 
arată că rata asfi xiei, infecţiilor şi anomaliilor congenitale a fost cea mai înaltă în anii 1995-1999. Se 































Fig. 6. Cauzele principale ale mortalităţii perinatale în perioada 
1990-2005
Este foarte semnifi cativă micşorarea cu 48% (de 1,9 ori) a mortinatalităţii (fi g.7) de la 8,5‰ 
în anul 1990 până la 5,1‰ în anul 2006 cu două peak-uri de creştere a indicelui ca şi la mortalitatea 
perinatală (7,9 în anul 1995 şi 8,4‰ în 2001). Tempoul de descreştere a mortinatalităţii a fost de 40% 
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în perioada analizată. Mortalitatea antenatală (fără decesele intranatale), începând cu anul 2001, este 


































































Fig. 7. Dinamica mortinatalităţii totale, antenatale şi intranatale
Decesele intranatale pe parcursul perioadei 1990-2006 (fi g.7) s-au micşorat cu 68%.
Din anul 2001 în Republica Moldova a început să se înregistreze separat mortinatalitatea an-
tenatală (făt macerat decedat cu cca 12 ore până la începutul naşterii conform defi niţiei OMS) şi cea 
intranatală. Colectarea datelor şi evidenţa separată a acestor indicatori au importanţă mare, deoarece 
pentru a infl uenţa decesele menţionate există tehnologii diferite. Pentru prevenirea decesului antenatal 
OMS propune următoarele tehnologii: diagnosticul şi tratamentul MTS, identifi carea complicaţiilor 
în sarcină (preeclampsia şi eclampsia), diagnosticul, tratamentul şi transportarea cazurilor compli-
cate şi urgente; identifi carea şi conduita sarcinilor cu RDIU. Pentru prevenirea mortalităţii intrana-
tale sunt recomandate tehnologiile: asistarea naşterii de către un specialist califi cat, monitorizarea 
calitativă a procesului de naştere, îndeosebi a perioadei a doua a naşterii, utilizarea Partogramei, 
prestarea acţiunilor de urgenţă în cazul semnelor de pericol pentru mamă şi nou-născut.  
Hipoxia şi asfi xia reprezintă cauza nr. 1 a mortinatalităţii pe parcursul perioadei 1990-2005 şi 
au o dinamică de creştere neînsemnată (3,26‰ şi 3,69‰) cu 2 peak-uri (4,34‰ în 1997 şi 4,18‰ în 
2002). Locul doi în structură a fost împărţit de anomalii şi infecţii. Ponderea anomaliilor congenitale 
în mortinatalitate este în descreştere (de 1,82 ori), pe când a infecţiei intrauterine, din contra, fără 
schimbări faţă de anul 1993. Ponderea SDR este în descreştere (de 3,5 ori) în perioada de referinţă.  
Gruparea cauzelor mortinatalităţii după principiul împărţirii perioadei examinate în trei seg-
mente de timp (1990-1994, 1995-1999 şi 2000-2005) evidenţiază ponderea cauzelor majore de deces 
şi perioada de timp când aceste cauze predominau în structura mortinatalităţii. În fi g. 8 se arată că 
nivelul asfi xiei şi infecţiei a fost cel mai înalt în perioada 1995-1999. Această perioadă poate fi  denu-
mită drept „perioadă critică” de timp pentru sănătatea perinatală. 
Pe parcursul perioadei 1990-2006 în republică s-a constatat o micşorare importantă a mor-
tinatalităţii (cu 40%). Fenomenul nr. 3 al sănătăţii perinatale în republică constă în faptul că 
din anul 1999, odată cu trecerea asistenţei acordate în perioada gravidităţii la medicul de familie 
(a. 1997), mortalitatea antenatală (cu excepţia deceselor intranatale) s-a micşorat constant (cu 
39,2%). Acest fenomen, după părerea noastră, este condiţionat nu atât de creşterea calităţii ser-
viciilor antenatale, cât de caracterul lor mai puţin „agresiv / invaziv”, de serviciile acordate de 






























Fig. 8. Cauzele principale ale mortinatalităţii în anii 1990-2005
Mortalitatea neonatală precoce de la 1000 g (fi g.5) manifestă aceleaşi tendinţe ca şi morta-
litatea perinatală până în anul 1999 cu mici ondulări şi fi ind în creştere, iar din anul 1999 decesele 
neonatale precoce s-au micşorat lent de la 8,5/1000 până la 5,1/1000. Mortalitatea neonatală precoce, 
fi ind calculată de la 500 g, a constituit 8,7‰ în anul 1990 şi 5,9 ‰ în anul 2006.
Totodată, trebuie de menţionat faptul că micşorarea deceselor neonatale precoce este mai lentă, 
existând  două cauze majore. În primul rând procentul înalt de decese ale nou-născuţilor în primele 
24 ore după naştere din cauza stării grave şi foarte grave a lor datorată defectelor în conduita naşterii, 
îndeosebi a celei la termen (≈50%), şi reanimării inadecvate a nou-născuţilor în maternităţile raionale 
din cauza lipsei de neonatologi pe timp de noapte şi transportării tardive a lor la un nivel superior de 
îngrijiri. 
În rândul al doilea, din cauza deceselor copiilor prematuri (celelalte ≈50% de decese), 4,5% 
copii născuţi prematur, pe seama a cca 60% de prematuri cu greutate mică şi foarte mică la naştere 
(<32 s.g.), care se nasc în maternităţile raionale (din cauza problemelor de referire „in utero” la timp 
la nivelul III), unde lipsesc nu numai tehnologiile moderne înalte pentru îngrijirea lor, dar nu întot-
deauna există condiţii adecvate ale mediului maternităţii (nivel optim de t°C, apă caldă, materiale 
de unică folosinţă), cu transferul lor ulterior la nivelul III de îngrijiri în perioada postnatală în stare 
foarte gravă cu complicaţii şi deseori cu hipotermie. Totodată, nici la nivelul III actualmente nu există 
asemenea tehnologii înalte ca CPAP, ventilaţie oscilatorie cu frecvenţă înaltă şi surfactant necesare 
pentru supravieţuirea acestor copii. 
Pentru micşorarea numărului deceselor în grupul copiilor născuţi înainte de termen sunt pro-
puse două strategii: prima ţine de micşorarea numărului de copii născuţi prematur şi a doua de 
supravieţuirea copiilor prematuri, îndeosebi a celor cu GMN care necesită tehnologii înalte (teh-
nici sofi sticate de suport respirator, monitoring electronic). Micşorarea numărului copiilor născuţi 
prematur în ultimii 5 ani are loc pe baza copiilor născuţi prematur cu greutatea la naştere de 500 – 
1500 g.
Ponderea deceselor perinatale şi neonatale pe seama copiilor născuţi la termen şi cu greutate 
≥2,5 kg constituie ~50% din toate decesele, ceea ce este un indicator foarte înalt. Pentru reducerea lui, 
după cum s-a menţionat mai sus, sunt necesare două tehnologii: a) primirea naşterilor de un specia-
list califi cat şi b) monitorizarea calitativă a perioadei a doua a naşterii.
Fenomenul nr. 4 al sănătăţii perinatale constă în faptul că 99% naşteri au loc în maternitate 
şi sunt asistate de specialişti califi caţi, iar monitorizarea perioadei întâia a naşterii se face potrivit 
Partogramei în 98% cazuri (din care 95% în regim curent), procentul deceselor nou-născuţilor la 
termen cu greutatea ≥2,5 kg este foarte înalt.
 Deşi rata naşterilor premature şi procentul copiilor născuţi înainte de termen s-au micşorat con-
siderabil, ponderea deceselor copiilor prematuri în decesele neonatale precoce în anul 2005 constituie 
64,0%.
Analiza cauzelor principale ale decesului neonatal precoce arată că în anul 2005 au predominat 
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anomaliile congenitale şi SDR (ambele câte 1,5‰). Pe parcursul perioadei examinate (1990 – 2005) 
cauzele majore ce au determinat decesul nou-născuţilor în prima săptămână de viaţă au variat mult. 
Cu toate acestea în majoritatea anilor anomaliile congenitale şi infecţiile erau „killer”-ii principali ai 
copiilor în prima săptămână după naştere. Analiza dinamicii cauzelor principale de deces în aspect de 
timp demonstrează o reducere stabilă de circa 5 ori numai a traumelor (1,1‰ în anul 1990 compara-
tiv cu 0,2‰ în 2005). A patra cauză a deceselor, condiţionată de HCIU şi asfi xie, a rămas, practic, la 
acelaşi nivel cu o creştere pe parcursul anilor 1995-1999, pe când decesele condiţionate de SDR din 
contra s-au redus de 6 ori în anul 2002 (0,2‰). 
Gruparea cauzelor mortalităţii neonatale precoce după acelaşi principiu de segmentare a tren-
dului în trei perioade de timp (1990-1994, 1995-1999 şi 2000-2005) scoate în evidenţă tempul de 
micşorare a deceselor neonatale în funcţie de cauză, îndeosebi pe parcursul anilor 2000-2005.  În 
fi g. 9 se arată că nivelul asfi xiei, infecţiei şi traumelor a fost cel mai înalt în perioada anilor 1995-
1999. 
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Fig. 9. Cauzele principale ale mortalităţii neonatale precoce în perioada 1990-2005
Caracterul stabil şi fără tendinţă de reducere al anomaliilor în structura cauzelor decesului 
neonatal precoce până în anul 1999 poate avea drept explicaţii povara factorilor mediului, genetici 
etc. asupra genofondului populaţiei, măsurile insufi ciente de prevenire a viciilor în perioada precon-
cepţională şi antenatală (vaccinarea antirubeolică a femeilor gravide şi administrarea acidului folic 
şi a sării iodate), activitatea insufi cientă la nivel republican a serviciului de diagnostic prenatal şi 
genetică medicală (depistarea precoce ultrasonografi că a viciilor congenitale, examenul complex al 
pacientelor din grupul de risc: femeile cu vârsta ≥35 ani, cuplurile cu malformaţii la copii precedenţi 
etc.). 
Tendinţa de micşorare a deceselor pe seama malformaţiilor, începând cu anul 2000, din contra 
este un rezultat al măsurilor şi activităţilor realizate în cadrul implementării Programului Naţional 
de Peinatologie.
În ceea ce priveşte ponderea infecţiei în structura cauzelor decesului neonatal precoce după 
peak-urile din 1999-2000, reducerea acestei patologii în perioada 2002-2004 (0,6‰-0,5‰-0,4‰) 
poate fi  explicată prin îmbunătăţirea criteriilor de diagnosticare a infecţiei neonatale cu includerea 
obligatorie a culturilor mediilor biologice ale organismului (sânge, urină, spută, lichid cefalorahi-
dian etc), testului screening recomandat de OMS, examenului radiologic etc. în teste în baza cărora 
s-a stabilit diagnosticul de infecţie intrauterină.   
Compararea ratelor decesului neonatal precoce conform statisticilor departamentale şi datelor 
Studiului Demografi c al Sănătăţii Populaţiei, 2005 (SDSP) demonstrează lipsa divergenţelor între 
indicii ofi ciali (5,7‰) şi cei ai SDSP (5‰) în perioada 2000-2004 şi existenţa diferenţelor în cele-
lalte două perioade de timp examinate. Conform statisticilor departamentale, rata decesului neonatal 
precoce a alcătuit în perioada 1995-1999 – 7,9‰, iar în perioada 1990-1994 – 7,4‰ şi este mai joasă 
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Fig.10. Mortalitatea neonatală precoce conform SDSP, 2005
Dacă pornim de la postulatul conform căruia „Mortalitatea este condiţionată de eşecurile de 
prevenire de ieri, morbiditatea este cererea de servicii de azi, iar factorii de risc sunt problemele de 
mâine în devenire”, managerii de servicii, persoanele de decizie de la nivelurile local şi naţional ar 
trebui să utilizeze mai mult indicatorii sănătăţii în vederea identifi cării problemelor stringente ale zilei 
de azi, să prioritizeze problemele de sănătate pentru a îndrepta eforturile spre rezolvarea problemelor 
specifi ce fezabile de îndeplinit.  
Concluzii
1. Morbiditatea neonatală generală (0-6 zile) pe parcursul ultimilor 15 ani are o dinamică 
de creştere (203,1‰ în anul 1990 versus 261‰ în anul 2005), cu toate că, începând cu anul 1998 
(389,5‰), a descrescut de 1,5 ori, fără a atinge nivelul anului 1990.
2. Creşterea morbidităţii neonatale în perioada 1990-2005 a avut loc pe seama copiilor prema-
turi (de 2,3 ori).
3. Morbiditatea neonatală s-a caracterizat printr-un nivel înalt de creştere în anii 1994 (324,8‰) 
şi 1998 (389,5‰), când serviciul medical din ţară a trecut printr-o criză fi nanciară.
4. Creşterea ratei morbidităţii nou-născuţilor este cauzată de RDIU, SDR, BHN şi de vicii con-
genitale. Totodată, începând cu anul 2001, are loc micşorarea morbidităţii cauzate de hipoxie /asfi xie, 
traume obstetricale şi infecţie intrauterină.
5. Creşterea morbidităţii provocate de RDIU de 3 ori indică existenţa problemelor majore în 
sănătatea reproductivă cauzată de maladiile extragenitale ale mamei, insufi cienţa placentară, insufi -
cienţa alimentării intrauterine a fătului.
6. Problemele majore în morbiditatea neonatală rămân hipoxia fătului/ asfi xia nou-născutului 
deşi explică tendinţe de micşorare a lor, anomaliile congenitale şi RDIU, care sunt cauzele deceselor 
perinatale şi neonatale.
7. Analiza ratei naşterilor premature arată micşorarea % naşterilor premature de la 5,1/1000 în 
anul 1990 până la 4,5/1000 în anul 2005 şi reducerea procentului nou-născuţilor prematuri pe seama 
celor cu greutatea de 500-1500 g. Rata naşterilor premature nu corespunde nivelului sănătăţii repro-
ductive şi nivelului de trai al populaţiei, îndeosebi în regiunile rurale.
8. Pe parcursul perioadei 1990-2006 mortalitatea perinatală s-a micşorat cu 35,4%, mortalitatea 
neonatală precoce cu 30,0%, iar mortinatalitatea cu 40%.
9. Micşorarea mortalităţii perinatale în perioada de referinţă a avut loc pe seama traumelor 
obstetricale (82%), infecţiilor (31%), SDR (20,4%), asfi xiei (9%) şi anomaliilor congenitale (8,5%). 
Decesele neonatale s-au micşorat pe seama SDR (50,5%), traumelor obstetricale (41%) şi infecţiilor 
(22%).
10. Ponderea copiilor născuţi la termen şi cu greutatea ≥2,5 kg în decesele perinatale şi neona-
tale precoce este foarte înaltă şi demonstrează o conduită nesatisfăcătoare în naştere.
11. Trecerea la criteriile OMS de evidenţă a deceselor perinatale şi neonatale (de la greutate la 
naştere de 500 g şi termenul de gestaţie de 22 S.G.) va duce la majorarea ratei deceselor perinatale cu 
≈3,4‰ şi neonatale precoce cu ≈ 0,8‰.
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Rezultatele analizei morbidităţii neonatale precoce ne permit să facem următoarele recoman-
dări pentru a îmbunătăţi calitatea serviciilor perinatale şi a infl uenţa starea de lucruri în sănătatea 
perinatală pe termene scurt şi mediu.
1. Pentru micşorarea morbidităţii şi a deceselor cauzate de anomaliile congenitale sunt ne-
cesare următoarele activităţi: a) elaborarea unui program de screening antenatal şi neonatal şi îmbu-
nătăţirea diagnosticului perinatal prin fortifi carea potenţialului secţiilor consultative de perinatologie 
din cadrul centrelor de perinatologie de nivelurile II şi III, înzestrarea cu aparate de ultrasunet şi 
pregătirea cadrelor în diagnosticul ultrasonor al viciilor congenitale; b) vaccinarea femeilor de vârstă 
reproductivă, rămase nevaccinate de la Campania precedentă, contra rubeolei; c) creşterea nivelului 
de administrare a acidului folic la 80-90% în perioada preconcepţională şi în primele 12 săptămâni 
de sarcină.
2. Pentru reducerea impactului SDR asupra sănătăţii perinatale sunt necesare: a) asigurarea 
nivelulului III (IMSP ICŞDOSMşiC) şi a două centre de nivelul II cu tehnologii noi moderne in-
dispensabile pentru îngrijirea nou-născuţilor cu greutate foarte mică şi mică la naştere; b) trierea şi 
transportarea femeilor gravide cu V.G. ≤32  „in utero” pentru naştere la nivelul III; c) introducerea în 
tratamentul SDR a surfactantului; d) asigurarea cu transport specializat a nou-născuţilor prematuri şi 
a celor  bolnavi.
3. În scopul combaterii şi prevenirii infecţiei se propun următoarele măsuri: a) introducerea 
în Programul de investigare a femeii gravide şi la nivel naţional a diagnosticului bacteriuriei asimp-
tomatice; b) ajustarea condiţiilor maternităţilor la standardele sanitaro-epidemiologice europene;  c) 
asigurarea cu materiale de unică folosinţă a naşterilor şi îngrijirilor neonatale; d) fortifi carea diagnos-
ticului infecţiilor intrauterine de origine virală şi  bacteriană.
4. Deoarece pentru combaterea BHN în lume există strategii foarte clare, bazate pe dovezi 
ştiinţifi ce, ele trebuie implementate şi în republică. Printre acestea se numără: a) asigurarea materni-
tăţilor cu anti-D-imunoglobulină şi administrarea femeilor Rh-negative după avort sau după naşterea 
unui copil cu Rh-pozitiv; b) asigurarea tuturor maternităţilor cu aparate noi de fototerapie.
5. Pentru micşorarea deceselor nou-născuţilor la termen şi cu greutatea ≥2,5 kg este nevoie 
de a  asigura: a) monitorizarea adecvată a perioadei a doua a naşterii prin Partogramă; b) cu aparate 
Doppler pentru monitorizarea BCF maternităţile pentru supravegherea sarcinilor cu complicaţii; c) 
implementarea pe scară largă a auditului deceselor perinatale la feţii/nou-născuţii cu greutatea la 
naştere ≥2,5 kg.  
6. Pentru micşorarea ponderii RDIU şi prevenirea lui se propun următoarele măsuri: a) 
diagnosticul RDIU în sarcină prin completarea sistematică a gravidogramei; b) elaborarea şi imple-
mentarea în republică a programului electronic de apreciere individuală a RDIU pentru diagnosticul 
cât mai precis al patologiei; c) conformarea ultrasonoră şi cu examenul Doppler a fi ecărui caz de 
RDIU pentru luarea deciziei de conduită a sarcinii şi timpului de declanşare a naşterii; d) elaborarea 
protocolului de conduită a sarcinilor cu RDIU. 
Rezumat
Autorii au analizat dinamica morbidităţii şi mortalităţii perinatale şi neonatale precoce, cauzele 
de bază de deces perinatal, inclusiv neonatal precoce în perioada 1990-2006. În articol sunt descrise 
patru fenomene paradoxale ale sănătăţii perinatale împreună cu explicaţiile asupra apariţiei lor şi date 
recomandări pentru ameliorarea sănătăţii mamei şi copilului.
Summary
The author has analyzed morbidity dynamic and perinatal and early neonatal mortality, main 
causes of perinatal death, including, as well, the early neonatal in 1990-2006. In the article are 
described the four paradox phenomenon of perinatal health together with the explication on their 
appearance for the improvement of the health of the mother and child. 
